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Introducción  y  objetivos:  La  ﬁbrilación  auricular  es  la  arritmia  cardiaca  más  frecuente  y  una  de
las complicaciones  más  temidas  es  la  embolia  sistémica  y/o  el  accidente  cerebrovascular  (ACV).
En la  actualidad  se  cuenta  con  diversas  terapias  antitrombóticas  para  prevención  del  primero,
sin embargo,  hay  temor  por  complicaciones  relacionadas  con  la  anticoagulación,  y  aunque  exis-
ten recomendaciones  de  diferentes  guías  de  prácticas  clínicas,  continúa  el  uso  subóptimo  de
la misma.  El  objetivo  del  estudio  es  describir  datos  clínicos,  diagnósticos  y  terapéuticos  de
pacientes  con  ﬁbrilación  auricular  que  ingresan  al  servicio  de  urgencias,  además,  se  realizó  una
correlación  entre  el  riesgo  de  embolia  sistémica  y  de  sangrado  con  el  tipo  de  terapia  recibida.
Métodos:  Estudio  descriptivo  retrospectivo  tipo  serie  de  casos  de  pacientes  con  diagnóstico  de
la ﬁbrilación  auricular  no  valvular  durante  un  an˜o.  Se  reportan  las  frecuencias  de  comorbilida-
des, diagnósticos  de  ingreso  y  tipo  de  terapia  especíﬁca.
Resultados:  Se  incluyeron  98  pacientes,  la  media  de  edad  fue  72  an˜os,  la  falla  cardiaca  y
la hipertensión  arterial  fueron  las  principales  comorbilidades;  el  92%  tenían  indicación  de∗ Autor para correspondencia.
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anticoagulación  por  la  escala  CHA2DS2VASc,  54%  de  estos  pacientes  no  la  venían  recibiendo  a
pesar de  que  se  calculó  en  la  mayoría  bajo  riesgo  de  sangrado.  El  5%  de  los  pacientes  ingresaron
con diagnóstico  de  ACV  isquémico  y  el  5%  presentaban  sobreanticogulación.
Conclusión:  Las  características  de  nuestra  población  con  la  ﬁbrilación  auricular  es  similar  a  la
descrita en  la  literatura,  pero  existe  baja  adherencia  a  las  recomendaciones  terapéuticas  en
anticoagulación.
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Description  of  patients  with  non-valvular  atrial  ﬁbrillation  admitted  to  the
emergency  room
Abstract
Introduction  and  motivation:  Atrial  ﬁbrillation  is  the  most  common  cardiac  arrhythmia.  One
of its  most  feared  complications  is  the  systemic  embolism  and/or  the  cerebrovascular  acci-
dent (CVA)  or  stroke.  Nowadays  several  antithrombotic  therapies  are  available  for  the  former;
however, there  are  fears  regarding  complications  related  to  anticoagulation,  and  even  though
recommendations  of  different  clinical  practice  guidelines  exist,  blood-thinning  drugs  are  still
being underused.  The  goal  of  this  study  is  to  describe  clinical,  diagnostic  and  therapeutic  data
of patients  admitted  in  the  emergency  room  with  atrial  ﬁbrillation;  in  addition,  a  correlation
was made  between  the  risk  of  systemic  embolism  and  bleeding  depending  on  the  received
treatment.
Methods:  Retrospective,  descriptive  study  of  case  series  of  patients  diagnosed  with  non-valvular
atrial ﬁbrillation  during  a  year.  Comorbidity  frequencies,  admission  diagnoses  and  speciﬁc  the-
rapy types  are  reported.
Results:  98  patients  were  included,  average  age  was  72  years  old,  cardiac  failure  and  high  blood
pressure were  the  main  comorbidities;  92%  showed  an  indication  for  anticoagulation  therapy
according  to  the  CHA2DS2-VASc  scale,  54%  of  those  patients  had  not  been  receiving  this  therapy
despite a  low  risk  for  bleeding  was  established  for  most  of  them.  5%  of  the  patients  received
an admission  diagnosis  of  ischemic  stroke  and  5%  showed  overanticoagulation.
Conclusion:  The  characteristics  of  our  sample  with  atrial  ﬁbrillation  are  similar  to  those  des-
cribed in  the  literature,  but  there  is  a  low  adherence  to  the  treatment  recommendations  for
anticoagulation  therapy.
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La  ﬁbrilación  auricular  es  la  arritmia  cardiaca  más  fre-
cuente,  con  una  prevalencia  de  1-2%  de  la  población  general.
Esta  cifra  aumenta  con  la  edad,  con  valores  cercanos  al
15%  en  pacientes  mayores  de  80  an˜os1.  Algunos  estudios  han
demostrado  que  el  riesgo  de  desarrollar  la  ﬁbrilación  auricu-
lar  es  alrededor  de  25%  a  los  40  an˜os  de  edad2.  Lo  anterior,
sumado  al  envejecimiento  de  la  población,  conlleva  a  un
aumento  considerable  en  la  cantidad  de  pacientes  con  esta
patología3.
Los  pacientes  con  la  ﬁbrilación  auricular  tienden  a
agrupar  varias  comorbilidades  que  afectan  de  manera  signi-
ﬁcativa  su  pronóstico4.  Entre  las  principales  se  encuentran:
la  hipertensión  arterial,  que  constituye  el  principal  factor
de  riesgo  para  ﬁbrilación  auricular  y  sus  complicaciones;  la
falla  cardiaca  que  está  presente  en  30%  de  los  pacientes  y
puede  ser  una  causa  o  consecuencia  de  la  ﬁbrilación  auri-
cular;  la  enfermedad  valvular  cardiaca  presente  en  30%  de
3
l
cos  casos  y  la  enfermedad  cardiaca  isquémica,  que  se  ha
ocumentado  en  más  del  20%  de  los  pacientes5.
Una  de  las  complicaciones  más  temidas  de  esta  enferme-
ad  es  el  aumento  en  el  riesgo  de  la  embolia  sistémica  y/o  el
ccidente  cerebrovascular  (ACV).  Estudios  clásicos  demos-
raron  que  cerca  del  20%  de  todos  los  ACVs  son  secundarios
 esta  condición  y  que  el  riesgo  también  aumenta  con  la
dad,  alcanzando  cifras  mayores  a  23%  en  pacientes  mayo-
es  de  80  an˜os  de  edad6. No  obstante,  estas  cifras  pueden
star  subestimadas  debido  a  un  subdiagnóstico  de  esta  con-
ición  en  pacientes  con  la  ﬁbrilación  auricular  paroxística.
n  estudio  realizado  por  Gladstone  y  cols.  demostró  que
n  pacientes  >  55  an˜os  de  edad,  con  el  ACV  criptogénico,  la
asa  de  detección  de  la  ﬁbrilación  auricular  puede  aumentar
erca  de  un  13%,  si  se  utiliza  una  grabadora  de  eventos  por
70  días  posterior  al  evento . Por  tanto,  aún  desconocemos
a  verdadera  magnitud  del  problema.
La  gravedad  del  evento  también  es  mayor  en  pacientes
























































































uricular.  Gatellari  y  cols.  realizaron  un  estudio  para  eva-
uar  los  desenlaces  de  pacientes  con  el  ACV  y  la  ﬁbrilación
uricular  en  el  cual  encontraron  que  la  mortalidad  ajustada
or  la  edad  y  las  comorbilidades  es  mayor  en  pacientes  con
a  ﬁbrilación  auricular  que  en  pacientes  con  el  ACV  de  cual-
uier  otra  etiología.  Este  efecto  fue  mayor  a  menor  edad
el  paciente8.
La  terapia  antitrombótica  con  diversos  agentes  dispo-
ibles  se  ha  convertido  en  una  estrategia  fundamental  en
l  tratamiento  de  pacientes  con  la  ﬁbrilación  auricular  y
l  riesgo  aumentado  de  los  eventos  cardioembólicos9,10.  La
arfarina  se  ha  mantenido  por  muchos  an˜os  como  la  primera
pción  de  tratamiento  para  prevenir  los  eventos  cardioem-
ólicos  en  los  pacientes  con  la  ﬁbrilación  auricular,  gracias
 estudios  que  han  demostrado  61-67%  de  reducción  en  el
iesgo  del  ACV11.  Otros  estudios  han  demostrado  que  entre
os  pacientes  tratados  con  antagonistas  de  la  vitamina  K,
ograr  niveles  de  INR  superiores  a  2  no  solo  se  asocia  con
educción  en  la  frecuencia  del  ACV,  sino  que  también  está
sociado  con  menor  severidad  y  mortalidad  relacionada  con
l  ACV12.
Sin  embargo,  pese  a  la  eﬁcacia  demostrada  en  los
studios  clínicos,  estos  datos  no  son  completamente  repro-
ucibles  en  la  vida  real.  Uno  de  los  aspectos  más  relevantes
iene  que  ver  con  el  tiempo  que  pasan  los  pacientes  en  rango
erapéutico  de  anticoagulación  (INR  2-3).  Un  metaanálisis
ublicado  en  el  an˜o  2009,  demostró  que  los  pacientes  que
eciben  la  warfarina  pasan  sólo  el  55%  del  tiempo  en  rango
erapéutico  y  que  los  pacientes  de  la  comunidad  pasan  11%
enos  tiempo  en  el  rango  terapéutico  que  los  pacientes
ertenecientes  a  las  clínicas  de  anticoagulación13.
Este  y  otros  factores,  contribuyen  a  que  exista  una  baja
asa  de  adherencia  a  las  guías  entre  los  médicos  encargados
el  tratamiento  de  los  pacientes  con  la  ﬁbrilación  auricular.
n  estudio  realizado  por  Corin  y  cols.  demostró  que  más  del
0%  de  los  pacientes  con  la  ﬁbrilación  auricular  y  la  indi-
ación  de  terapia  antitrombótica  atendidos  en  un  centro
specializado  permanecen  subtratados  o  sin  tratamiento,
 que  esta  situación  se  asocia  a  mayor  tasa  del  ACV  y  la
ortalidad14.
Con  el  ﬁn  de  estandarizar  la  práctica  médica  y  aumentar
l  uso  de  la  terapia  antitrombótica  se  han  creado  diver-
as  escalas  que  sirven  para  predecir  el  riesgo  de  eventos
ardioembólicos,  especialmente  el  ACV  en  pacientes  con  la
brilación  auricular.  El  CHA2DS2VASc  (falla  cardiaca,  hiper-
ensión  arterial,  edad  >  75  an˜os,  diabetes,  ACV,  enfermedad
ascular,  edad  entre  65-74  an˜os,  sexo  femenino),  es  una
scala  que  sirve  para  predecir  el  riesgo  del  ACV  y  deﬁnir  la
ndicación  de  la  anticoagulación.  En  la  actualidad,  se  reco-
ienda  su  utilización  para  estratiﬁcar  el  riesgo  del  ACV4.
Teniendo  en  cuenta  lo  anterior,  se  decidió  llevar  a cabo  un
studio  descriptivo  para  identiﬁcar  las  características  clíni-
as  de  los  pacientes  que  ingresan  al  servicio  de  urgencias  de
n  centro  de  tercer  nivel  de  atención  de  la  ciudad  de  Bogotá
on  diagnóstico  de  la  ﬁbrilación  auricular  en  un  período  de
n  an˜o.ateriales y métodos
s  un  estudio  descriptivo  retrospectivo  tipo  serie  de  casos
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brilación  auricular  no  valvular  que  ingresó  al  servicio
e  urgencias  de  un  centro  de  tercer  nivel  en  la  ciudad  de
ogotá  en  el  período  comprendido  entre  noviembre  de  2012
 noviembre  de  2013.  Se  describió  el  riesgo  tromboembólico
 través  de  la  escala  CHA2DS2VASc  y el  riesgo  de  sangrado
on  HASBLED.  Se  evaluó  el  estado  de  anticoagulación  de  los
acientes,  la  pertinencia  de  la  terapia  antitrombótica  según
as  escalas  y  las  complicaciones  derivadas  del  tratamiento
armacológico.
articipantes
odos  los  pacientes  mayores  de  18  an˜os  de  edad,  admitidos
n  el  servicio  de  urgencias  con  diagnóstico  de  la  ﬁbrila-
ión  auricular  no  valvular,  que  ingresaron  entre  noviembre
e  2012  y  noviembre  de  2013,  fueron  candidatos  para  ser
ncluidos  en  el  estudio.  Las  características  clínicas  y  demo-
ráﬁcas  de  los  pacientes,  el  estado  de  anticoagulación  y  los
atos  acerca  de  las  escalas  CHA2DS2VASc  y  HASBLED  se  toma-
on  de  las  historias  clínicas.  Se  excluyeron  pacientes  con  la
brilación  auricular  asociada  a  valvulopatia  (insuﬁciencias
 estenosis  valvulares  de  origen  reumático,  válvulas  proté-
icas  o  biológicas)  y  aquellos  con  antecedentes  de  ablación
pacientes  que  se  espera  están  en  seguimiento  cardiológico
stricto).
ariables
as  variables  recopiladas  de  las  historias  clínicas  fueron:
 Componentes  individuales  de  la  escala  CHA2DS2VASc:  la
falla  cardiaca,  la  hipertensión  arterial,  la  edad,  la  dia-
betes  mellitus,  el  ACV  isquémico  previo,  la  enfermedad
vascular,  el  sexo.
 Componentes  individuales  de  la  escala  HASBLED:  la  hiper-
tensión  arterial  no  controlada,  la  alteración  en  la  función
renal  o  hepática,  la  edad,  el  ACV  isquémico  previo,  el  san-
grado  mayor  previo  o  las  condiciones  que  predispongan  a
sangrado,  el  INR  lábil,  los  antecedentes  farmacológicos
que  predispongan  a  sangrado  y  el  consumo  de  alcohol.
 Consumo  de  anticoagulantes  orales:  INR  al  ingreso  a
urgencias  en  pacientes  que  tomaban  antagonistas  de  la
vitamina  K.
 Puntaje  de  CHA2DS2VASc  y  HASBLED  calculados.
 Complicaciones  asociadas  al  tratamiento  farmacológico  o
la  ausencia  de  éste:  los  episodios  de  sangrado  mayor  y
menor,  el  ACV  isquémico.
nálisis  estadístico
e  utilizaron  los  programas  EXCEL  y  SPSS  versión  21  para  los
nálisis  estadísticos.
Las  variables  cualitativas  se  agruparon  en  frecuencias  y
orcentajes,  a  las  variables  cuantitativas  se  les  calculó  las
edias  y  las  desviaciones  estándar.  A  través  del  cálculo  de
as  escalas,  se  identiﬁcaron  pacientes  con  riesgo  tromboem-
ólico  y  riesgo  de  sangrado  con  anticoagulación.
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Tabla  2  Diagnósticos  de  ingreso  de  los  pacientes  admitidos
a urgencias  con  diagnóstico  de  ﬁbrilación  auricular
n  (%)
Falla  cardiaca  27(27,6)
Fibrilación  auricular 25(25,5)
Evento  coronario  agudo  9(9,2)
Sobreanticoagulación  5(5,1)
ACV isquémico  5(5,1)
Síncope  5(5,1)
Dolor torácico  3(3,1)
AIT 3(3,1)
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Aspectos  éticos
De  acuerdo  a  la  Resolución  No.  008430  de  1993  del  Ministerio
de  Salud  se  considera  una  investigación  sin  riesgo  ya  que  no
se  realizó  intervención.  El  proyecto  fue  revisado  y  aprobado
por  el  comité  de  investigación  institucional.
Resultados
La  tabla  1  muestra  las  características  clínicas  de  los  pacien-
tes  con  ﬁbrilación  auricular  que  cumplían  criterios  de
inclusión.  En  total  se  incluyeron  98  pacientes  en  el  período
de  estudio.  La  distribución  de  género  fue  similar  entre  hom-
bres  y  mujeres.  Cerca  del  84%  de  los  pacientes  era  de  raza
mestiza  y  la  media  de  edad  fue  de  72  an˜os,  aunque  el
intervalo  fue  bastante  amplio.  Las  comorbilidades  más  fre-
cuentes  fueron:  la  hipertensión  arterial  n  =  73  (74,5%)  y  la
falla  cardiaca  n  = 59  (60,2%);  12  (12%)  de  los  pacientes  tenía
antecedente  del  ACV  de  cualquier  tipo.  Cabe  destacar  que
casi  el  84%  de  la  población  era  mayor  de  65  an˜os  de  edad,  lo
que  se  relaciona  con  mayor  riesgo  del  ACV  y  del  sangrado.Respecto  al  estado  de  anticoagulación,  más  de  la  mitad
de  los  pacientes  no  estaba  recibiendo  la  terapia  antitrombó-
tica  (54%).  Entre  los  pacientes  anticoagulados,  93%  recibían
el  antagonista  de  la  vitamina  K  y  7%  el  dabigatran,  tabla  1.
Tabla  1  Características  clínicas  y  demográﬁcas  de  los
pacientes  hospitalizados  con  diagnóstico  de  ﬁbrilación
auricular
n  98  %
CARACTERÍSTICAS  DE  LOS  PACIENTES
Género  98  100
Mujer 50  51
Hombre  48  49
Raza
Blanco 15  15,3
Mestizo  82  83,7
Edad PROMEDIO  72,7  an˜os,  rango  (24  a  91)
> 75  an˜os  48  49
65-74 an˜os  34  34,7
< 65  an˜os  16  16%
Antecedente  de  falla  cardiaca  59  60,2
Hipertensión  arterial  no  controlada  64  65,3
Antecedente  de  diabetes  mellitus  14  14,3
Antecedente  de  ACV  12  12,2
Antecedente  de  enfermedad
vascular
18  18,4
Alteración  en  función  renal
o hepática
23  23,5
Antecedente  de  sangrado  mayor  6  6,1
INR lábil  4  4,1




Ninguna  53  54,1
Warfarina  42  42,9


















i* Otros diagnósticos: neumonía, infección urinaria, EPOC entre
otras.
ara  el  momento  del  estudio  recién  ingresaban  al  mercado
tros  medicamentos  como  el  rivaroxaban  y  el  apixaban.
iagnóstico y causa de ingreso a urgencias
l  principal  motivo  de  hospitalización  fue  la  falla  car-
iaca  descompensada,  que  estaba  presente  en  27,6%  de
os  pacientes.  Síntomas  y  signos  producto  de  la  ﬁbrilación
uricular  (las  palpitaciones,  la  disnea  y el  dolor  torácico),
ueron  motivo  de  la  hospitalización  en  la  cuarta  parte  de  los
acientes.  5%  de  los  pacientes  ingresó  con  evidencia  clínica
 paraclínica  de  sobreanticoagulación  y  5%  de  los  pacien-
es  ingresó  por  el  ACV  isquémico  de  cualquier  severidad,
abla  2.
istribución de puntajes CHA2DS2VASc
 HASBLED en la población
especto  a la  distribución  del  CHA2DS2VASc  en  la  población
studiada,  encontramos  que  la  mayoría  de  los  pacientes
84%),  tenía  un  puntaje  entre  2  y  5  puntos.  El  puntaje  más
recuente  fue  4  (31,6%).  Adicionalmente,  92%  de  los  pacien-
es  tenía  puntaje  de  2  o  más,  lo  que  implica  que  tenían
ndicación  clara  de  anticoaguación,  tabla  3.
Tabla  3  Distribución  de  puntaje  CHA2DS2VASc  en  la
población
PUNTAJE  CHA2DS2VASc  FRECUENCIA  PORCENTAJE
0  1  1
1 6  6,1
2 15  15,3
3 17  17,3
4 31  31,6
5 19  19,4
6 6  6,1
7 3  3,1
Total 98  100
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Tabla  4  Distribución  de  puntaje  HASBLED  en  la  población
HASBLED  FRECUENCIA  PORCENTAJE
0  5  5,1
1 27  27,6
2 39  39,8
3 22  22,4































Tabla  6  Rango  de  anticoagulación
Frecuencia  Porcentaje
Sin  anticoagulación  53  54
Warfarina 42  42,8
INR <  2 17  17,3
INR 2–3  5  5,1
INR >  3  10  10,2
Sin dato  INR  10  10,2
Dabigatran  3  3,1



























f5 1  1
Total 98  100
En  relación  a  la  escala  HASBLED,  encontramos  que  casi
l  90%  de  los  pacientes  tiene  puntajes  entre  1  y  3.  El  pun-
aje  más  frecuente  fue  2,  que  se  encontró  en  el  40%  de  los
acientes.  Respecto  al  riesgo  de  sangrado,  encontramos  que
l  27%  de  los  pacientes  tenían  un  puntaje  igual  o mayor  a  3,
ue  les  conﬁere  un  alto  riesgo  de  sangrado,  tabla  4.
so de anticoagulantes, indicación y rango
e anticoagulación
ara  evaluar  la  adherencia  a  las  recomendaciones  interna-
ionales,  se  midió  el  uso  de  anticoagulación,  la  calidad  de
cuerdo  al  INR  y  la  relación  entre  anticoagulación  y  la  indi-
ación  de  estar  anticoagulado.
Como  se  mencionó  previamente,  el  92%  de  los  pacien-
es  tenía  indicación  de  anticoagulación  según  el  puntaje
e  CHA2DS2VASc.  La  tabla  5  relaciona  el  uso  de  anticoagu-
antes  de  acuerdo  a  la  indicación  de  anticoagulación.  Solo
 pacientes  (5,1%)  de  la  población  en  el  estudio  no  tenían
ndicación  de  anticoagulación,  de  ellos  3  si  recibían  la  war-
arina.  Sin  embargo,  el  hallazgo  más  signiﬁcativo  consiste
n  que  51  pacientes  (54,8%)  con  indicación  de  anticoa-
ulación  por  CHA2DS2VASc  no  estaba  recibiendo  ningún
ratamiento  anticoagulante.  42  pacientes  (42%)  estaban
n  tratamiento  con  la  warfarina  y  3  (3%)  con  el  dabigatrán.
Entre  los  pacientes  anticoagulados  con  la  warfarina,  10
o  tenían  datos  del  INR  días  antes  o  al  momento  del  ingreso
 urgencias  (pérdida  de  dato). El  17,3%  de  los  pacientes
staban  subtratados,  10%  tenían  el  INR  supraterapéutico,  y
l  5%  de  los  pacientes  se  encontraba  en  rango  terapéutico
e  anticoagulación  (tabla  6).
También  se  recolectaron  datos  acerca  de  los  episodios
e  sangrados  en  pacientes  con  diagnóstico  de  ﬁbrilación
uricular,  independiente  del  estado  de  anticoagulación  y  de
cuerdo  al  riesgo  de  sangrado.
Ningún  paciente  clasiﬁcado  como  bajo  riesgo  presentó
pisodios  de  sangrado.  Entre  los  pacientes  que  presentaban
Tabla  5  Relación  entre  indicación  de  anticoagulación  y
terapia  antitrombótica
ANTICOAGULACIÓN
NO  WARFARINA  NOAC  TOTAL
INDICACION
NO  2  3  0  5
SI 51  39  3  93














m*Se aclara que en 10 de los 42 pacientes anticoagulados con
warfarina, no se tenía valor INR (pérdida de dato).
iesgo  intermedio  el  5%  tuvo  al  menos  un  episodio  de
angrado;  y  entre  los  pacientes  con  riesgo  alto,  el  18,5%
resentó  algún  episodio  de  sangrado.  No  se  tienen  datos  del
ipo  de  sangrado.
iscusión
ste  estudio  observacional  descriptivo  ofrece  información
obre  las  características  de  los  pacientes  con  la  ﬁbrilación
uricular  que  ingresa  al  servicio  de  urgencias  en  un  cen-
ro  de  tercer  nivel  en  la  ciudad  de  Bogotá.  Los  estudios
pidemiológicos  de  la  ﬁbrilación  incluyen  principalmente,
oblación  caucásica4.  Entre  los  98  pacientes  recolectados,
a  distribución  del  género  fue  simétrica  y  la  edad  promedio
e  los  pacientes  fue  de  72  an˜os,  hallazgo  que  es  de  espe-
ar  teniendo  en  cuenta  que  la  incidencia  de  la  ﬁbrilación
uricular  aumenta  con  la  edad.
Uno  de  los  estudios  clásicos  que  describe  las  característi-
as  de  la  población  con  ﬁbrilación  auricular  en  el  Reino  Unido
ncontró  que  la  comorbilidad  más  frecuente  era  la  hiperten-
ión  arterial,  que  estaba  presente  en  el  37%  de  los  pacientes,
eguido  de  la  cardiopatía  isquémica  y  la  valvular15. Nuestros
atos  son  similares,  pues  encontramos  que  las  dos  comorbi-
idades  más  frecuentes  en  la  población  eran:  la  hipertensión
rterial  y  la  falla  cardiaca.  No  obstante,  la  prevalencia  de
a  hipertensión  arterial  entre  nuestros  pacientes  fue  casi  el
oble  a  lo  documentado  en  la  literatura  y encontramos  una
levada  tasa  de  la  hipertensión  arterial  no  controlada  (sistó-
ica  >  160  mmHg).  En  nuestra  serie  de  casos  la  falla  cardiaca
ue  la  principal  causa  de  ingreso  a  urgencias  en  los  pacientes
on  la  ﬁbrilación  auricular.
Más  de  la  mitad  de  los  pacientes  (54%)  no  estaba  reci-
iendo  anticoagulación,  situación  que  ha  sido  demostrada
n  varios  estudios  alrededor  del  mundo.  Lip  y  cols.,  en  el
n˜o  1997  mostraron  que  sólo  el  36%  de  los  pacientes  recibía
a  warfarina,  mientras  que  un  18%  recibía  el  ácido  acetil  sali-
ílico,  a  pesar  que  sólo  el  12%  de  los  pacientes  tenía  alguna
ontraindicación  para  ser  anticoagulados15.
Esta  baja  tasa  de  uso  de  la  terapia  antitrombótica  puede
er  explicada  por  la  antigüedad  del  estudio,  dado  que  en  la
poca  la  recomendación  de  anticoagular  no  era  tan  fuerte.
in  embargo,  registros  recientes  muestran  también  que
ay  una  preocupante  subutilización  de  la  warfarina  entre
os  pacientes  con  la  ﬁbrilación  auricular.  Un  gran  registro
acional  en  Estados  Unidos  publicado  por  Waldo  y  cols.
























































ción  recopilada  es  útil  para  hacerse  una  idea  de  la  situaciónDescripción  de  los  pacientes  con  ﬁbrilación  auricular  no  valv
anticoagulación  la  estaban  recibiendo16.  Otros  estudios,
como  el  Euro  Heart  Survey  on  atrial  ﬁbrillation, han
reportado  el  uso  de  anticoagulación  en  solo  el  67%  de  la
población17.
En  nuestra  serie  de  casos  encontramos  que  el  54%  de  los
pacientes  con  indicación  de  anticoagulación  no  la  estaban
recibiendo,  esto  indica  que  existe  una  baja  adherencia  a
las  recomendaciones  de  las  guías  sobre  el  uso  de  anticoa-
gulantes  en  pacientes  con  ﬁbrilación  auricular  y  que  estas
cifras  son  comparables  a  la  población  mundial.  Es  impor-
tante  mencionar  el  tipo  de  la  población  que  se  maneja
en  nuestra  institución,  en  su  mayoría  ancianos,  con  pobre
soporte  social,  algunos  institucionalizados  y  con  diﬁcultades
para  acceder  a  los  servicios  de  salud  lo  que  genera  temor  al
médico  tratante  para  el  inicio  de  la  anticoagulación.
Un  estudio  publicado  en  el  an˜o  2008  por  Gladstone  y
cols.,  en  el  que  se  evaluaron  las  características  clínicas
de  los  pacientes  con  el  ACV  secundario  a  la  ﬁbrilación
auricular  se  encontró  que  sólo  el  40%  recibía  la  warfa-
rina;  y  entre  estos,  el  74%  de  los  pacientes  se  encontraba
en  rango  subterapéutico  de  anticoagulación  (INR  <  2)18. En
nuestro  estudio  logramos  documentar  que  el  17%  de  los
pacientes  tenía  un  INR  <  2.  No  obstante,  es  más  preocupante
encontrar  que  no  había  registros  de  INR  en  el  63%  de  los
pacientes,  lo  que  indica  que  estos  pacientes  no  recibían
anticoagulación,  o  en  caso  de  recibirla,  no  estaban  siendo
monitorizados  adecuadamente.  Estos  resultados  guardan
relación  con  muchos  estudios  que  demuestran  tasas  subópti-
mas  de  uso  adecuado  de  la  terapia  antitrombótica  entre  los
pacientes19,20.
Estos  datos  resultan  preocupantes,  pues  los  estudios  han
demostrado  que  hasta  el  64%  de  los  ACVs  en  pacientes
con  ﬁbrilación  auricular  ocurren  con  el  INR  <  221.  Por  tanto,
los  pacientes  incluidos  en  nuestro  estudio  tenían  un  riesgo
especialmente  alto  de  desarrollar  el  ACV.  En  este  estudio
encontramos  que  el  5%  de  los  pacientes  con  ﬁbrilación  auri-
cular  ingresaron  a  urgencias  por  el  ACV  isquémico,  dato  que
es  ligeramente  superior  al  3%  reportado  en  la  literatura21.
Un  metaanálisis  reciente  evaluando  la  calidad  de  la  anti-
coagulación  documentó  que  los  pacientes  que  toman  la
warfarina  pasan  solo  la  mitad  del  tiempo  en  rango  terapéu-
tico;  así  mismo,  lograron  determinar  que  medidas  simples
como  ser  tratado  en  una  clínica  de  anticoagulación  aumenta
el  porcentaje  de  tiempo  en  rango  terapéutico  del  51%  a
63%22.  Adoptar  este  tipo  de  medidas  no  solo  reduce  la
tasa  del  ACV  isquémico,  también,  se  asocia  a  una  dismi-
nución  en  la  mortalidad  por  todas  las  causas  cercana  al
31%21.
La  mayoría  de  nuestros  pacientes  tenía  un  puntaje  de
CHA2DS2VASc  entre  2  y  5,  con  más  del  90%  de  los  pacien-
tes  con  puntaje  mayor  de  2.  Estos  valores,  son  más  altos
que  aquellos  documentados  en  otros  estudios.  En  el  estu-
dio  original  publicado  por  Gage  y  cols.,  donde  se  validó  el
CHADS2,  solo  el  66%  de  los  pacientes  tenía  un  puntaje  mayor
a  223.  De  manera  similar,  el  estudio  original  de  CHA2DS2VASc
publicado  en  el  an˜o  2010  por  Lip  y  cols.,  documentó  que
la  mayoría  de  los  pacientes  tenía  un  puntaje  entre  1  y
4,  y  que  el  74%  de  los  pacientes  tenía  un  puntaje  mayor
a  224.No  es  claro  por  qué  razón  nuestra  población  tiene  pun-
tajes  mayores  en  las  escalas  de  riesgo  trombótico  que  otras
poblaciones.  Sin  embargo,  este  hallazgo  es  muy  relevante
a
p
u que  ingresan  al  servicio  de  urgencias  275
i  se  tiene  en  cuenta  que  a  pesar  de  tener  un  mayor  riesgo
el  ACV,  la  tasa  de  anticoagulación  en  nuestros  pacientes
ue  igual  de  baja  que  la  documentada  en  la  literatura.  Nues-
ros  resultados  son  comparables  con  aquellos  documentados
n  un  registro  italiano  en  el  que  se  evaluaron  pacientes
on  el  ACV  isquémico  o  hemorrágico  asociados  a  la  ﬁbrila-
ión  auricular,  en  el  que  se  documentó  que  en  los  pacientes
ue  recibían  cualquier  tipo  de  terapia  antitrombótica,  el
HA2DS2VASc  promedio  era  de  5  puntos25.
En  cuanto  al  riesgo  de  sangrado,  se  evaluó  el  puntaje  en  la
scala  del  HASBLED  al  ingreso  a  urgencias.  Encontramos  que
asi  el  90%  de  los  pacientes  tiene  puntajes  entre  1  y  3.  Sólo  el
7%  cumplían  la  deﬁnición  de  riesgo  alto  de  sangrado  (pun-
aje  igual  o  mayor  a  3).  Estos  resultados  son  comparables
on  aquellos  descritos  en  el  estudio  original  publicado  por
isters  y  cols.,  del  cual  se  derivó  el  HASBLED26. En  su  estu-
io  encontraron  que  el  98%  de  los  pacientes  tiene  puntajes
ntre  0 y  3  puntos.  No  obstante,  en  ese  estudio  se  encontró
ue  menos  del  2%  de  los  pacientes  cumplían  la  deﬁnición
el  alto  riesgo  de  sangrado,  datos  que  son  muy  inferiores  a
os  documentados  en  nuestra  población.  Es  posible  que  esta
ercepción  aumentada  del  riesgo  de  sangrado  en  nuestros
acientes  haya  contribuido  en  alguna  manera  a  la  baja  tasa
e  anticoagulación,  no  obstante,  no  podemos  demostrarlo  a
artir  de  este  estudio.  Finalmente,  encontramos  una  buena
orrelación  entre  el  riesgo  predicho  de  sangrado  por  el  HAS-
LED  y  la  tasa  de  sangrados  en  nuestra  población,  con  tasas
ercanas  al  20%  en  pacientes  clasiﬁcados  como  riesgo  alto.
in  embargo,  nuestros  datos  no  especiﬁcan  el  tipo  de  san-
rado  y  no  podemos  determinar  si  se  trataban  de  sangrados
ayores.
onclusiones
ste  estudio  descriptivo  evaluó  las  características  clínicas  de
os  pacientes  con  la  ﬁbrilación  auricular  admitidos  en  el  ser-
icio  de  urgencias  de  un  centro  de  tercer  nivel  en  la  ciudad
e  Bogotá.  Las  principales  comorbilidades  de  los  pacientes
on  la  ﬁbrilación  auricular  son:  la  hipertensión  arterial  y  la
alla  cardiaca.  Aún  existe  una  baja  adherencia  a  las  guías  de
a  ﬁbrilación  auricular,  y  la  mayoría  de  los  pacientes  no  reci-
en  la  anticoagulación,  sin  que  exista  contraindicación  en  la
ayoría  de  los  casos.  Esta  baja  tasa  de  la  anticoagulación
ermanece  a  pesar  de  que  la  mayoría  de  los  pacientes  tienen
iesgo  bajo  del  sangrado  y  riesgo  alto  del  tromboembolismo
e  acuerdo  a  las  escalas  validadas  para  tal  ﬁn.  Incluso  en
os  pacientes  anticoagulados,  el  seguimiento  y el  grado  de
ontrol  de  la  anticoagulación  permanece  subóptimo.  Este
studio  tiene  limitaciones  importantes.  Primero,  al  ser  un
studio  descriptivo  hecho  a  partir  de  pacientes  que  ingresa-
on  a  urgencias;  puede  haber  un  sesgo  de  selección  al  no
ontemplar  la  situación  de  los  pacientes  que  se  encuen-
ran  en  manejo  por  consulta  externa  con  diagnóstico  de  la
brilación  auricular,  en  quienes  las  tasas  de  la  anticoagu-
ación  pueden  ser  mayores.  Segundo,  no  se  discriminaron
os  tipos  del  sangrado  al  evaluar  la  relación  con  el  puntaje
el  HASBLED.  Sin  embargo,  consideramos  que  la  informa-ctual  de  las  comorbilidades  y  la  anticoagulación  de  los
acientes  que  tienen  la  ﬁbrilación  auricular  y  consultan  a
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